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НАЗАЛЬНОЙ ЛИКВОРЕЕ: CЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

Спонтанная назальная ликворея встречается относительно редко. Истечение ликвора из полости 
черепа в полость носа в 80% всех случаев вызывается черепно-мозговыми травмами. Но в 3-5% встре-
чаются спонтанные или нетравматические истечения ликвора. При отсутствии в анамнезе травмы, 
нейровизуализационные данные (КТ и МРТ головного мозга) могут сыграть большую роль при поста-
новке диагноза. Без соответствующего лечения, данная патология может привести к таким грозным 
осложнениям, как рецидивирующий менингит. В данной статье представлен редкий случай нетравма-
тической назальной ликвореи в сочетании с энцефалоцеле, которому была выполнена эндоскопическая 
трансназальная пластика дефекта черепа.
Ключевые слова: спонтанная назальная ликворея, нетравматическая ликворея, дефект черепа, 
трансназальная эндоскопическая пластика черепа.

Введение
Нетравматическая назальная ликворея - ис-

течение цереброспинальной жидкости из поло-
сти черепа в полость носа вследствие врожден-
ных и различных нетравматических причин, об-
разовавших дефект в костях основания черепа 
и твердой мозговой оболочке [1]. Особое место 
среди назальных ликворей занимает спонтанная 
назальная ликворея (CНЛ) - патология, не связан-
ная с травмой, хирургическим вмешательством, 
мальформациями, опухолями или радиотерапи-
ей. Встречается CНЛ не часто, по разным данным 
в 3-5% среди всех причин назальных ликворей [2].

Общепризнанными этиологическими факто-
рами CНЛ являются: врожденные дефекты осно-
вания черепа, гиперпневматизированный клино-
видный синус, синдром пустого турецкого седла, 
ожирение. Значимую роль в патогенезе СНЛ мо-
гут играть состояния, сопровождающиеся повы-
шением внутричерепного давления, остеопоро-
зом, нарушением свертывающей системы крови. 
Среди факторов риска выделяют возраст старше 
45, женский пол, ожирение II и III степени, гипер-
тоническую болезнь, хронические заболевания 
верхних дыхательных путей [1]. Также, возможное 
влияние оказывают метаболический синдром, 

синдром ночного обструктивного апноэ, синдром 
Иценко-Кушинга, генетические патологии. 

Спонтанную назальную ликворею можно раз-
делить на первичную (идиопатическую), явную 
причину которой установить невозможно, и вто-
ричную, когда к образованию ликворной фистулы 
приводит экстра- и интракраниальная патология. 
Это хроническая внутричерепная гипертензия, 
которая иногда приводит к резорбции кости, вну-
тричерепные новообразования и дефект мозго-
вых оболочек. К экстракраниальным относят хро-
нические заболевания и опухоли околоносовых 
пазух, респираторные инфекции [3].
ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

Женщина, 45 лет, обратилась с жалобами 
на головную боль и истечение жидкости из носа. 
Из анамнеза стало известно, что вышеуказанные 
жалобы появились около полутора года назад. 
Выделения из носа прозрачные, бесцветные. Па-
циентка была направлена на консультацию к ЛОР 
врачу, который выставил диагноз: назальная 
ликворея. Было проведено КТ головного мозга, 
где были обнаружены признаки костного дефекта 
пластинки решетчатой кости передней черепной 
ямки и малого энцефалоцеле. С диагнозом «Спон-
танная назальная ликворея. Дефект пластинки 
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решетчатой кости» поступила в нашу клинику 
на оперативное лечение.

На рисунках 1 и 2 представлены результаты МРТ исследования, проведенного до операции.
При неврологическом осмотре: пациентка в ясном сознании, неврологического дефицита нет. Ло-

кально: при осмотре отмечается наличие выделений из правой половины носа, при этом жидкость бес-
цветная, прозрачная, появляется в носовых ходах при наклоне головы вперед. 

Учитывая характер отделяемого из носа, степень ликвореи оценена как III (1 капля в минуту), мы вы-
брали методику многоуровневой пластики дефекта с закрытием его аутотканями и установкой люм-
бального дренажа [4].

Рисунок 1 - МРТ головного мозга в режиме  
Т1 с контрастным усилением. 

Отмечены поперечные и вертикальные  
размеры энцефалоцеле

Рисунок 2 - МРТ головного мозга. Т2 режим.  
Аксиальный срез. Синей стрелкой обозначен  

дефект решетчатой кости.

Пациенту проведено оперативное лечение 
в объеме: Эндоскопическая трансназальная пла-
стика дефекта основания черепа. Положение 
больной на операционном столе: на спине с по-
воротом головы вправо на 15 градусов. Пациент-
ке предварительно был установлен люмбальный 
дренаж. 1-й этап-резекция искривленной части 
носовой перегородки: Предоперационная мест-
ная инфильтративная анестезия слизистой но-
совой перегородки раствором новокаина 0,5% 
с добавлением адреналина 2мг, разрез слизистой 
и надхрящницы носовой перегородки в преддве-
рии носа по кожно-слизистой складке носовой пе-
регородки. Далее распатором начато отслаивание 
слизистой и надхрящницы от хрящевой и костной 
частей перегородки носа. Затем начато иссечение 
искривленной части носовой перегородки. В ре-
зультате резекции искривлённой части перего-
родки носовой ход справа стал заметно шире. 

2-й этап. Эндоскопическая полисинусотомия, 
поиск и скелетирование дефекта основания че-
репа: Начата резекция крючковидного отростка 
справа, обнаружено естественное соустье гай-
моровой пазухи, которое расширено обратным 

выкусывателем. Полость гайморовой пазухи от-
крыта обзору, патологического содержимого нет. 
Вскрыты передние и задние клетки решетчатого 
лабиринта, супрабуллярная клетка, клетка Agger 
nasi (рис. 3). 

Вскрыта задняя решетчатая клетка, клетка Оно-
ди, и в последнюю очередь вскрыта основная 
пазуха. Костные перемычки клеток решетчатого 
лабиринта удалены микродебридором (рис. 4). 
Следующий этап - обнажен лобный карман, а так-
же устье лобной пазухи, которое расширено ку-
сачками с применением эндоскопа 45 градусов.

NB! На расстоянии 1 см кзади от соустья 
лобных пазух и на 1см кпереди от сфеноидаль-
ной пазухи обнаружен дефект основания черепа, 
менингоцеле (рис. 5, рис. 6), в котором визуали-
зируется пульсация и дефект твердой мозговой 
оболочки. Из дефекта выделяется бесцветная, 
прозрачная жидкость (ликвор).

Проведено скелетирование и выделение кост-
ных краев дефекта основания черепа. При этом 
использован микрозонд, изогнутый на 90 граду-
сов.
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Рисунок 3. Вскрытие супрабуллярной  
и сфеноидальной клеток

Рисунок 4. Вскрыты лобные пазухи (синей  
стрелкой обозначены правая и левая лобные пазухи, 

являющиеся топографическим ориентиром)

Рисунок 5. Первое обнаружение дефекта. 
Инструментами регистрируем  

длину костного дефекта.

Рисунок 6.Ширина костного дефекта.

3-й этап- пластика дефекта.  Техника: фрагмент широкой фасции бедра, который соответствует раз-
меру дефекта, уложен «onlay». При этом края данной фасции необходимо завернуть за края костно-
го дефекта в полость черепа (рис. 7). Следующий фрагмент фасции, который в 2 раза больше первой 
фасции, уложен на дефект «underlay». NB! Эта фасция должна не только полностью покрывать дефект, 
но и переходить за его пределы на окружающие структуры. (рис. 8). Края фасции underlay фиксированы 
к основанию черепа абдоминальным жиров с 4-х сторон (рис. 9). Дополнительно края фасции underlay 
фиксированы фрагментами Тахокомба и Фибрилляра. На заключительном этапе весь герметизирующий 
комплекс закреплен подпоркой из биологического клея «BioGlu». В левую и правую средние носовые 
ходы установлены, а затем раздуты, баллон – катетеры. 
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Рисунок 7. Укладка фасции  
малого размера на костный  

дефект «первый слой, «onlay

Рисунок 8. Укладка второй фасции 
большего размера на костный 

дефект «underlay»

Рисунок 9. Фасции фиксированы к 
основанию черепа с помощью 

фрагментов жира.
Послеоперационный период протекал без осо-

бенностей: в первые сутки после операции па-
циентка находилась в условиях реанимации, 
а на второй день она была переведена в профиль-
ное отделение. На контрольном КТ-головного 
мозга, проведённой на 2-й день после операции 
обнаружено, что в области дефекта основания че-
репа визуализируются контуры конгломерата, со-
стоящего из герметизирующих материалов (рис. 
10, рис. 11).  На 4-е сутки люмбальный дренаж 
был удален, а на 5-е сутки после операции удалён 
баллон-катетер из носовой полости. Так как в по-
слеоперационном периоде отделяемого из носа 
у пациентки не наблюдается, пациентка в удов-
летворительном состоянии была выписана домой.

Рисунок 10. КТ-снимки после операции. Красной  
ст релкой указан дефект черепа.желтой  

стрелкой указан герметирующий материал.

Рисунок 11. КТ-контроль (точка пересечения горизонтальной 
и вертикальной линии указывает на герметизирующий материал)
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Обсуждение и выводы.
Спонтанные (нетравматические, нехирургиче-

ские) цереброспинальные ликвореи (ЦСЖ) состав-
ляют лишь 3-4% всех случаев. Cлучаи СНЛ с ме-
нингоцеле описаны еще в 1950-х годах у Martin, 
P и авт. [5, 18]. СНЛ у пациентов возникает в ре-
зультате наличия дефекта решетчатой пластин-
ки, а также менингоэнцефалоцеле той или иной 
степени выраженности и наоборот, наличие у па-
циента менингоэнцефалоцеле на МРТ и\или КТ 
сканах менингоэнцефалоцеле является призна-
ком дефекта основания черепа и СНЛ. Следова-
тельно, врачам нейрохирургам, отоларингологам 
и радиологам следует особое внимание уделять 
вышеперечисленным признакам для уточнения 
и своевременной диагностики СНЛ [6-10]. Обыч-
но СНЛ характеризуется выделением прозрачной, 
бесцветной жидкости из носа, однако может со-
четаться с головными болями, рвотой, зритель-
ными нарушениями, аносмией и повышением 
температуры [11-17]. При отсутствии лечения, по-
следний может привести к рецидивирующему ме-
нингиту до постановки диагноза. Примечательно, 
что в случае у данного пациента не возникало ме-
нингита, в отличие от большинства предыдущих 
сообщений о трансэтмоидальном энцефалоцеле 
[12, 14]. Ожирение является известным фактором 
риска. Вероятно, это связано с развитием внутри-
черепной гипертензии, что приводит к ремодели-
рованию и истончению костей. Кашель, чихание 
и любые другие причины колебаний внутриче-
репного давления могут влиять на его прогрес-
сирование [11, 13]. Однако у данного пациента 
индекс массы тела составлял 21,4, и ожирением 
она не страдала. Компьютерная томография под-
тверждает наличие переднего дефекта основания 
черепа, а магнитно-резонансная томография на-
личие трансэтмоидального менингоэнцефалоце-
ле [12, 14, 16-17]. 

В случаях с СНЛ и менингоэнцефалоцеле, с це-
лью предотвращения возникновения менингита, 
должна быть выполнена резекция менингоэнце-
фалоцеле и пластика дефекта черепа [12]. Консер-
вативное лечение включает постельный режим, 
отказ от натуживания и временное отведение 
спинномозговой жидкости с серийными люм-
бальными пункциями или люмбальными дрена-
жами. В случаях безуспешности консервативного 
лечения необходима хирургическая коррекция. 

Хирургическое восстановление может быть до-
стигнуто транскраниально через бифронтальную 
краниотомию, экстракраниально через наружную 
этмоидэктомию или фронтальную синусотомию, 
или трансназально с микроскопической или эндо-
скопической визуализацией [20].

Эндоскопическая трансназальная пластика де-
фекта продырявленной пластинки решетчатой ко-
сти относится к наиболее сложному виду опера-
ции, однако показатели закрытия дефекта данным 
методом превышают 90% [12, 19]. Сложность опе-
рации связана с особенностью анатомии около-
носовых пазух и основания черепа, высоким ри-
ском повреждения ветвей сонной артерии, перед-
ней решетчатой артерии, повреждения стенок ор-
биты. Существует множества описанных методов 
закрытия дефекта основания черепа. Например, 
Lam J и авт. описывают реконструирование ко-
сти с использованием аутологичного свободного 
костного трансплантата в сочетании с титановой 
сеткой [12]. R, S., Hari и авт. представили однос-
лойное закрытие фасцией, дополненной Surgicel 
и средней носовой раковиной [19]. Наш клини-
ческий случай показывает, что эндоскопическая 
трансназальная пластика дефекта основания че-
репа, в отличие от традиционного краниального 
доступа, имеет ряд неоспоримых преимуществ, 
такие как малоинвазивность (что позволяет под-
держивать статус-кво), уменьшение койко-дней, 
меньший риск осложнений со стороны послеопе-
рационной раны.

Выводы. 
Раннее выявление назальной ликвореи и опе-

ративное вмешательство могут помочь снизить 
заболеваемость и избежать возможных ослож-
нений. Эндоскопическая трансназальная техни-
ка обеспечивает хороший обзор операционного 
поля и позволяет лечить даже большие дефекты 
с минимальной инвазивностью.

Финансовая поддержка и спонсорство: нет.

Конфликт интересов: Нет конфликта интере-
сов.
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«Ұлттық нейрохирургия орталығы» АҚ, Астана қ., Қазақстан

ТРАВМАТИКАЛЫҚ ЕМЕС НАЗАЛЬДЫ ЛИКВОРЕЯ КЕЗІНДЕ БАССҮЙЕК 
АҚАУЫ ПЛАСТИКАСЫ: КЛИНИКАЛЫҚ СИПАТТАМА

Спонтанды назальды ликворея салыстырмалы түрде сирек кездесетін жағдай. Жұлын сұйықтығының 
бассүйек қуысынан мұрын қуысына ағуы 80% жағдайда бас миының жарақаты себебінен болады. Бірақ 
3-5% жағдайларда жұлын сұйықтығының кенет немесе жарақатсыз ағуы кезедеседі. Анамнезінде жа-
рақат болмаған жағдайда нейробейнелеу деректері (мидың КТ мен МРТ-сы) диагноз қоюда үлкен рөл 
атқара алады. Уақытылы және тиісті ем қабылданбаса, бұл патология қайталамалы менингит сияқты ауыр 
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асқынуларға әкелуі мүмкін. Бұл мақалада травматикалық емес мұрын ликвореясы мен энцефалоцеле 
кезінде бас сүйегінің ақауын эндоскопиялық трансназальды жолмен пластика жасау әдісі ұсынылған.

Негізгі сөздер: спонтанды назальды ликворея, травматикалық емес назальды ликворея, бассүйек 
ақауы, трансназальды эндоскопиялық бассүйек пластикасы.

H.A. Mustafin, D.K. Teltayev, N.A. Ryskeldiyev, D.O. Isabaev, G.E. Kadyrbekov, I.Z. Mammadinova
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CASE OF SKULL BASE DEFECT REPAIR IN NONTRAUMATIC  
SPONTANEOUS CEREBROSPINAL FLUID RHINORRHEA

Spontaneous cerebrospinal fluid rhinorrhea is a relatively rare condition. In 80% of all cases, the leakage of 
cerebrospinal fluid from the cranial cavity into the nasal cavity is caused by traumatic brain injuries. However, 
spontaneous or non-traumatic CSF rhinorrhea occurs in 3-5% of cases. In the absence of a history of trauma, 
neuroimaging data (brain CT and MRI) is required to confirm a diagnosis. Without appropriate treatment, 
this pathology can lead to severe complications such as recurrent meningitis. This article presents a rare case 
of non-traumatic nasal cerebrospinal fluid leakage in combination with encephalocele that was successfully 
treated by endoscopic endonasal skull defect repair. 

Keywords: spontaneous cerebrospinal fluid rhinorrhea, non-traumatic cerebrospinal fluid rhinorrhea, 
skullbase defect, endoscopic transnasal skull defect repair.




